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TRAVAUX SCIENTIFIQUES 








tal maritime, datant de l’occupation anglaise, devait dispa¬ 
raître sous la pioche pour être jeté à la mer. 

Cette sage mesure ne put s’exécuter pendant la saison 
fraîche : les travaux, lentement menés pendant l’hivernage, 
durent être suspendus pendant l’épidémie qu’ils provo¬ 
quèrent. A cette époque la température était excessive, 
l’atmosphère saturée d’humidité, les brises nulles; les pous¬ 
sières des démolitions couvrirent abondamment le voisi¬ 
nage, dont la disposition topographique en bas-fond réali¬ 
sait pour les microbes pathogènes l’office de ballon de 
culture. 

L’épidémie éclata. 

Après les formes cliniques atténuées du début et qui, 
frustes en quelque sorte, confèrent l’immunité au prix de 
quelques jours de maladie suivis d’une longue convales¬ 
cence, l’aUection prit rapidement toute sa violence inten¬ 
sive, et les morts se succédèrent. 

Le 26 juillet, premier jour de la quarantaine qui mit 
Corée en interdit, je dressai une liste nominative de 67 Eu¬ 
ropéens présents qui furent classés en non-susceptibles de¬ 
vant jouir de l’immunité probable acquise par le fait d’at¬ 
teintes antérieures, et susceptibles qui, vierges de toute 
contamination, semblaient livrés d’avance, t'es derniers 
étaient au nombre de 30 : 27 furent frappés et tS succom¬ 
bèrent; 3 demeurèrent indemnes, grâce peut-être à des 
affections diverses qui, les obligeant à garder la chambre, 
les isolaient du foyer contagieux. 

Quant aux 37 colons, vétérans des épidémies antérieures, 
ils furent absolument épargnés. 

Pour établir une statistique consciencieuse de morbidité 
amarile il est absolument nécessaire de tenir compte de la 
susceptibilité positive ou négative des sujets exposés à la 
contagion. Les Européens, les noirs, les vieux colons ne 
peuvent à ce point de vue être placés sur le même plan. 
Les premiers coups de la lièvre jaune, lors de son importa- 
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l’agent infectieux renfermé peut-être dans les cales du 
navire, les vêtements des passagers..., n’attendant qu’une 
occasion favorable pour agir. Donc, il s’agit moins de fixer 
un terme à l’explosion possible de l’épidémie que de sur¬ 
veiller les arrivages suspects et de prendre des mesures 
prophylactiques. 

CONCLUSION. —Les ports de la Manche et de l’Océan de¬ 
vraient pratiquer en matière de police sanitaire les rigueurs 
de la Méditerranée. Bordeaux surtout devrait compren- 
drendre que son intérêt personnel, d’accord avec le hieu 
public, lui proscrit de veiller sur son dangereux voisinage 
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vous commun à plusieurs vaisseaux d'origine du tronc 
brachio-céphalique. 

ARTÈRES. — Tronc artériel Ihyro-cervical, type n» 2, 
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font communiquer d’une façon variable avec les jugulaires 
externes. Theile et Gegenbaur appellent la jugulaire anlé- 

D’après Marcellin Duval et ses élèves, on doit reconnaî¬ 
tre à la jugulaire antérieure, dans sa partie terminale, 
un véritable trajet horizontal rétroclaviculaire. Enfin, la 
veine se termine non dans la sous-clavière, mais dans un 
point de renflement intermédiaire à la sous clavière et 
à la jugulaire interne, le « confluent ». 

2° Jugulaire externe. — Formule générale : Arrivée à la 
clavicule, la veine s’infléchit d’arrière en avant et s’ouvre, 
tantôt immédiatement, tantôt après un trajet horizontal de 
quelques millimètres... dans la sous-clavière. La plupart 
des auteurs ajoutent que cette embouchure a lieu près de 
la jugulaire interne. 

Marcellin nuval. - Il faut distinguer la portion superfi¬ 
cielle et la portion profonde. La première passe au-devant 
de l’omoplat hyoïdien, rarement derrière ; la seconde, 
qui commence à l’endroit où la veine s’enfonce sous le 
sterno-mastoïdien, présente une direction coudée horizon¬ 
tale et rétroclaviculaire, puis va s’ouvrir dans le « con¬ 
fluent », en d’autres termes « dans le lieu de réunion des 
diverses jugulaires, de la sous-clavière, etc. ». Exemples 
de veines jugulaires externes s’ouvrant haut dans la jugu- 


Cette opinion a été confirmée par nos très nombreuses 
recherches personnelles: La veine jugulaire externe gagne 
non la sous-clavière proprement dite, mais un renflement 
veineux collecteur et, pour atteindre cette embouchure, dé¬ 
crit, derrière la clavicule, un trajet horizontal de plusieurs 
centimètres quelquefois. 


Tiîobc abtùbiel THYBO-CEBViCAL. — L’étude de certaines 
branches de-l'artère sous-clavière est rendue extrêmement 
duTicile, tant par la diversité de descriptions des auteurs 
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que par la non-conformité de la nature au cliché classique 
créé sur un type imaginaire. 

Les branches dont il s’agit sont la thyroïdienne inférieure, 
la scapulaire supérieure, la scapulaire postérieure appelée 
couramment cervicale transverse. 

La confusion provient de l'oubli d'une quatrième artère, 
la cervicale transverse superficielle de Marcellin Duval (par 
opposition à la cervicale transverse profonde, scapulaire 
postérieure des classiques). Il est nécessaire d’admettre 
cette quatrième artère comme type normal pour compren¬ 
dre non seulement la disposition la plus fréquente des 
vaisseaux de la région, mais encore leur variabilité appa¬ 
rente qui n’est qu’une modification simple du type éta- 

Voici ce type : 

Sur le bord interne du scalène antérieur naît, de l’ar¬ 
tère sous clavière, un petit tronc bientôt bifurqué en deux 
branches : l’une verticale, la thyroïdienne inférieure qui 
fournit l’ascendante, l’autre horizontale couchée sur la face 
antérieure du scalène antérieur sur lequel, après un court 
trajet, elfe se divise en deux nouvelles branches, la sca¬ 
pulaire supérieure en bas, la cervicale transverse au dessus. 

Cette dernière branche seule nous intéresse : Elle est des¬ 
tinée au triangle sus-claviculaire et va s'épuiser dans le 
trapèze après avoir vascularisé discrètement l’omo-hyo'i- 
dien. Cette artère est située au-dessous de l’aponévrose 
moyenne, au-deoant du plexus brachial, dont la sépare le 
feuillet qui enveloppe les scalènes. 

Ainsi origine, situation, distribution caractérisent nette¬ 
ment la cervicale transverse superficielle. En dehors des 
scalènes, plus rarement dans leur intervalle, naît de l'artère 
sous-clavière, la scapulaire postérieure (cervicale transverse 
des classiques), celle-là volumineuse, appuie sur le scalène 
postérieur, traverse le plexus brachial et va gagner l’angu¬ 
laire sous lequel elle plonge pour suivre le bord spinal de 
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l’omoplate. Il ne faut pas confondre cette scapulaire posté¬ 
rieure avec la cervicale transverse superficielle ci-dessus 
décrite. 

Celle-ci naît du tronc thyro-cervical, en dedans du sca- 
lène antérieur sur lequel elle passe; elle est située au-de¬ 
vant du plexus brachial et s’épuise sous le trapèze. Celle-là 
(la scapulaire postérieure) naît directement de la sous- 
clavière en dehors des scalènes, traverse le plexus brachial 
et va au bord spinal de l’omoplate pour compléter avec les 
deux autres scapulaires le grand cercle artériel de cet os. 

Ces deux artères existent ensemble, naissent et se 
distribuent dill’éremment, sont superposées en deux plans 
séparés par une partie du plexus brachial et le feuillet des 
scalènes, d’où leur distinction naturelle en superficielle et 
profonde. Si l’on veut leur conserver le nom de « cervi¬ 
cale transverse », il faudra les appeler cerv cale transverse 
superficielle et cervicale transverse profonde. 

Tel est le type, avec une variante possible: le petit tronc 
transversal qui se bifurque en scapulaire supérieure et 
cervicale transverse superficielle peut faire défaut, alors 
ses deux branches naissent séparées sur le tronc thyro- 
cervical. 

Deuxièmecas. —La cervicale transverseprofonde manque. 
On cherche en vain, en dehors des scalènes, entre les bran¬ 
ches du plexus, une artère figurant son trajet habituel ; 
alors elle est sup]iloée par la cervicale transverse superfi¬ 
cielle qui, naissant du tronc thyro-cervical par un tronc 
transversal commun avec la scapulaire supérieure, passe 
devant le scalène antérieur, franchit le triangle sus-clavi¬ 
culaire, lui distribue ses branches ordinaires; mais au lieu 
de s'épuiser dans le trapèze, elle plonge sous l’angulaire 
et devient scapulaire postérieure en contournant le bord 
spinal de l’omuplate. 

Ici, il n’y a plus qu’une artère; cependant, dans la pre¬ 
mière partie de son trajet, elle représente la cervicale trans- 
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précis de l’anatomie, afin de démontrer la supériorité de la 
méthode ouverte. 

Ce travail est donc un plaidoyer documenté, basé sur de 
très nombreuses observations anatomiques qui ont sem¬ 
blé d’autant plus neuves que les « dangers vasculaires » 
avaient jusqu’ici paru une objection médiocre, faute de 
précision suffisante. 

La jugulaire externe, ditron, n’est à redouter ni dans 
sa partie superficielle qu’on voit, ni dans sa partie pro¬ 
fonde qu’on suppose presque rectiligne et située en dehors 
du champ opératoire, à son embouchure dans la sous-cla- 

La jugulaire interne est placée en dedans du muscle à 
couper; les plans aponévrotiques la protègent contre l’ac¬ 
tion du ténotome. 

Les artères, dont le trajet est parfaitement connu, sont 
profondes. Seule, la veine jugulaire antérieure avait donné 
lieu à quelques mécomptes. 

On citait en passant quelques accidents opératoires dus 
à l’ouverture des veines, tels que ceux de Robert, 1846, 
de Quénu, relatifs à la jugulaire antérieure, de Volk- 
mann qui ouvrit la jugulaire interne et sauva le blessé par 
un tamponnement. 

Tous ces cas exceptionnels ne devaient pas détourner les 
chirurgiens d’une méthode simple, élégante et suffisante ; 
l’extrême rareté des anomalies devait aussi rassurer les 
opérateurs contre la crainte de l’imprévu. 

Telle est la thèse courante. Voici la réponse : 

L’état normal des trois jugulaires est mal connu, le lieu 
et le niveau de leur embouchure est variable, leurs anas¬ 
tomoses très fréquentes. En un mot, les rapports vascu¬ 
laires veineux, l'encadrement veineux, si je puis ainsi 
parler, du muscle sterno-mastoïdien mettent l’opérateur à 
la merci de l’imprévu qu’il devra, par excès de prudence, 
considérer comme la règle. 
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L’étendue des insertions à la clavicule du sterno-mastoï- 
dien a présenté dans nos observations une largeur moyenne 
rarement égale ou supérieure ù 7 centim., avec un chiBre 
un peu inférieur chez la femme, et sans que le côté droit 
l’emportât constamment sur le côté gauche. Dans 3 cas sur 
62, le trapèze s’avançait vers le sterno-mastoïdien au point 
de masquer le triangle sus-claviculaire, rappelant une 
disposition animale atavique conservée chez quelques 
mammifères tels que l’échidné, la sarigue, l’hyène et la 
civette. 

Cette disposition chez l’homme crée une dilficulté dans 
l’opération du torticolis, d’autant plus que la veine jugu¬ 
laire externe qui passe, à l’état normal, à travers l’aponé¬ 
vrose cervicale superficielle dans le triangle sus-clavicu¬ 
laire, est obligée ici d’écarter les fibres des muscles fusion¬ 
nés dont les limites sont indécises. 

Veines. — i° Jugulaire externe. — La portion superfi¬ 
cielle dont la disposition classique peut faire défaut (quand 
la veine est suppléée par la jugulaire interne et la faciale), 
est sujette à des variabilités de rapport avec le muscle 
satellite depuis 0 m. 027 jusqu’au contact. Les mesures 
ont été prises au point d’immergence de la veine sous 
l'aponévrose superficielle. C’est là que la distance est la 
plus grande, c’est aussi à ce niveau que se fera la section 
musculaire, à un travers de doigt au-dessus de la clavicule. 

Les anomalies de forme ellipse, triangle, quadrilatère, 
sont loin d’être rares, ce sont là des dispositions variées 
de ce que M. Verneuil a appelé les canaux de sûreté. 

La portion profonde de la jugulaire externe étendue du 
point d’immergence aponévrotique à l’embouchure, c’est- 
à-dire au confluent et non à la sous-clavière, est horizon¬ 
tale, rétroclaviculaire, comprise entre l’aponévrose cervi¬ 
cale superficielle et la moyenne qu’elle traverse bientôt. 
Cette portion profonde, longue de 2 1/2 à 3 centimètres et 
qui atteint jusqu’à O m. 0S6, ne peut être vue sans précau- 
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lion : il faut, sans tirailler la veine, inciser dans la direc¬ 
tion de son trajet horizontal l’aponévrose superficielle 
depuis le point d’iramergence du vaisseau jusqu’à l’embou¬ 
chure. La veine se voit alors couchée sur la sous-clavière à 
laquelle l'accole un peu de tissu conjonctif lâche. Cette 
situation a parfois fait confondre les deux vaisseaux, et 
plus d’un débutant a cru, à l’amphithéâtre, dans les exer- 

blessait la portion rétroclaviculaire sus-jacente de la jugu¬ 
laire externe dont il ignorait l’existence. 

La distance du point d’immergence à la clavicule, infé¬ 
rieure en moyenne à 1 centimètre, a parfois atteint 2 cen¬ 
timètres. Au-dessus de ce chiffre, on a presque toujours 
trouvé une embouchure anormale de la veine qui se jetait 
dans la jugulaire interne. 

Peut-on trouver un point de repère fixe pour préjuger 
la longueur probable du trajet profond de la veine jugu¬ 
laire externe? 

Marcellin Duval a indiqué un point de repère fixe im¬ 
portant pour la ligature de l’artère sous-clavière, c’est n la 
partie supérieure de l’extrémité interne de la clavi¬ 
cule... » A 7 centimètres environ de ce point, la jugulaire 
externe s’enfonce sous l'aponévrose. Mais ce repère si pré¬ 
cieux pour l’artère sous-clavière qui sort des sealènes a 
0 m. OSS ou 0 m. 06 du point fixe indiqué plus haut, n’a 
pas pour nous la même valeur, à cause de la mobilité des 
rapports de la jugulaire; puis il faudrait prévoir l’épaisseur 
du confluent où se jette la veine, qui d’ailleurs gagne tantôt 
le bord interne, le milieu ou le bord externe de ce confluent. 

Le confluent n’est pas le lieu obligatoire d’embouchure. 
La jugulaire externe gagne parfois l’interne (S cas sur 62) 
ou l’antérieure. Dans le premier cas la veine, élevée au- 
dessus de la clavicule et transversalement dirigée derrière 
le sterno-mastoïdien, devient un danger sérieux, impossible 
à prévoir. 
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2” Jugulaire antérieure. — La portion profonde surtout 
varie dans son trajet, en passant plus ou moins perpendicu¬ 
lairement derrière le muscle, en traversant ses faisceaux, 
après avoir croisé plus ou moins longtemps sa face super¬ 
ficielle, dans son embouchure, soit isolée au confluent, soit 
commune avec la jugulaire externe, toutes deux s’unissant 
alors en un petit tronc vertical. De là encore résulte un 
danger possible, car la portion rétroclaviculaire de la jugu¬ 
laire antérieure est alors un peu plus élevée au-dessus de la 
clavicule que d’babitude, et l’opérateur qui compterait sur 
l’innocuité d’une section pratiquée à 1 1/2 ou 2 centimètres 

3° Veine faciale. — Le balancement qui s’établit entre 
les différentes veines de la tête pour assurer la circulation 
de retour, amène et explique les variétés qu’on rencontre 
dans l’origine, le calibre et la distribution de ces vaisseaux. 
Tributaire habituelle de la jugulaire interne, la faciale se 
jette parfois plus ou moins bas dans la jugulaire externe. 

4“ Sous-claviire. — « Elle s’étend du bord interne du 
scalène antérieur au bord externe de la première côte » 
(Quain). Pour nous elle débute au confluent. Les afiluents 
habituels de la jugulaire externe, scapulaire supérieure et 
cervicale transverse, lui parviennent quelquefois directe¬ 
ment, d’où complication opératoire. Dans un cas j’ai vu 
l’artère sous-clavière passer devant le scalène antérieur 
au-dessus de la veine. 

S’ Confluent. — C’est une large dilatation, un sinus 
veineux formé par la réunion des trois jugulaires et de la 
sous-clavière. 11 donne naissance au tronc brachio-cépha- 
lique. Suivant l’état de gonflement il atteint 2 à 3 centi¬ 
mètres et commence derrière l’articulation sterno-clavicu- 
laire pour s’étendre en dehors. 
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inférieures et des veines cardinales supérieures ou veines 
jugulaires. Il n’existe d’abord de chaque côté qu’un seul 
tronc jugulaire, qui représente la Jugulaire externe, la 
première en date : c’est la première phase. La deuxième 
phase est marquée par l’apparition de la jugulaire interne 
qui suit le développement du cerveau. La troisième phase 
commence avec le développemenc des membres supérieurs 
qui détermine la naissance de la veine sous-clavière, 

CoMCLusiON. — La jugulaire externe et la jugulaire anté¬ 
rieure offrent par le fait de leur développement une embou¬ 
chure intermédiaire à la jugulaire interne et à la sous- 
clavière ; cette embouchure c’est le confluent. La coudure 
des deux jugulaires superficielles est expliquée par le déve¬ 
loppement transversal du cou. 

Procédés opératoires. — Les Allemands à la suite de 
Volkmann semblent préférer l’incision longitudinale longue 
de 3 à 4 centimètres, menée le long du bord interne du 
sterno-mastoidien. Les Américains et les Français semblent 
partagés entre la petite incision longitudinale et l’incision 
transversale parallèle à la clavicule, qui a sur la précédenté 
l’avantage de donner du jour et de rendre l’opération 
facile et complète. Le procédé longitudinal, que j’appelle 
procédé de la boutonnière, a pour lui les avantages de 
l’esthétique. Le procédé transversal, qui ne laisse pas de 
trace trop visible quand l’opération est soigneusement faite, 
a l’incontestable mérite d’assurer du premier coup le 
redressement, en permettant de sectionner à fond les brides 
fibreuses ou musculaires et d’éviter au chirurgien les bles¬ 
sures vasculaires inconscientes. 

Dangers vasculaires. — Rappelons donc les rapports 
variables de la portion superficielle des jugulaires externe 
et antérieure avec le sterno-mastoïdien, la disposition de 
leur partie profonde retro-claviculaire plus ou moins abritée 
par la clavicule, les formes bizarres des canaux de sûreté 
de ces veines qui étendent dans Faire opératoire le champ 
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vasculaire offert au bistouri. Enfin, avec i'anomaiie des 
embouchures qui font naître des dangers inattendus, signa- 
ions surtout ia variété des anastomoses jetées entre ies deux 
veines superficieiies. Ces anastomoses pré-sterno-mastoï- 
diennes, rétro - sterno - mastoïdiennes, presque toujours 
absoiument invisibies avant ia section de la peau ou même 
du muscle, ces anastomoses, dis-je, arrivent parfois à 
entourer complètement le muscle d’un bracelet vasculaire 
situé précisément à 1 1/2 ou 2 centimètres au-dessus de 
la clavicule, c’est-à-dire au lieu d'élection de l’opération. 

Conclusion. — La méthode à ciel ouvert dans l’opéra¬ 
tion du torticolis s’impose dans un but de prudence ; c’est 
une méthode anatomique et vraiment chirurgicale. Elle est 
sûre dans son exécution, rapide et efficace dans ses résul¬ 
tats, ainsi qu'en témoignent les très nombreuses observa¬ 
tions déjà connues, auxquelles nous avons ajouté le contin¬ 
gent de cinq beaux succès obtenus à Bordeaux par M. le 
professeur agrégé Piéchaud. Au nombre de ses partisans, 
eu France, il faut citer MM. Lucas-Cliampionniere, Ver- 
neuil, Poncet, Levrat, Phocas. 

Les partisans de la tenotomie sous-cutanée ne peuvent 
plus depuis l’antisepsie opposer à la méthode ouverte qu’un 
argument de coquetterie à peine discutable quand il s’agira 
de petites filles d’un certain monde, dont les parents met¬ 
tront l’amour-propre au-dessus de la sécurité opératoire 
et de la garantie du succès. 
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fournit une volumineuse humérale trifurquée en : l'bran¬ 
ches tricipitales; 2“ humérale profonde proprement dite, 
accompagnant le nerf radial dans la gouttière du torsion ; 
3“ circonflexe postérieure qui traverse un quadrilatère vei¬ 
neux formé par les anastomoses des veines humérales pro¬ 
fondes. 

Au pli du coude, au-dessous de la bifurcation de l’artère 
humérale, lacis veineux formé par les veines profondes 
du bras et de l’avant-bras. 

L’artère radiale émet le tronc des interosseuses; l’artère 
du nerf médian naît de l’interosseuse postérieure. 

A la main, l’artère radio-palmaire se bifurque de façon à 
former une ellipse avec la partie terminale de la cubitale 
qui semblent fournir toutes les collatérales des doigts en 
recevant dans le premier espace interosseux l’interosseuse 
ordinaire de la radiale. 

Veines. — Au bras, il y avait prédominance du système 
veineux superficiel sur le profond : la basilique apportait 
à l’axillaire le sang des veines profondes devenues ses tri¬ 
butaires au niveau du coude par la communicante, à la 
partie supérieure du bras par les satellites humérales. 

Nerfs. — Dans l’aisselle, l’accessoire du brachial cutané 
interne traverse la veine scapulaire inférieure. 

Le nerf médian est postérieur à l’artère humérale dans 
toute la région brachiale moyenne; il est externe en haut. 

A la main, sur un filet du cubital, ellipse de Hartmann. 

A signaler le point osseux bord inférieur de l’épitrochlée, 
meilleur repère que le vague pli du coude pour indiquer 
le lieu de bifurcation de l’artère humérale, à 3 centimètres 

La postériorité du nerf médian n’est pas indifférente pour 
l’opérateur. A l’état normal, le nerf médian n’est pas ex¬ 
terne en haut par rapport à l’artère humérale, il estfran- 
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chement antérieur, parfois un peu interne. Quand il est 
franchement externe en haut, il devient sûrement posté¬ 
rieur à la partie moyenne du bras. L'observation ci-de.ssus 
est à cet égard simplement confirmative de 5 cas person¬ 
nels et de plusieurs autres constatés par Marcellin Duval. 

En terminant, remarquons enfin que la veine médiane 
des auteurs, qui se bifurque au pli du coude en médiane 
céphalique et médiane basilique, est une veine venue non 
de la face antérieure de l’avant-bras, mais de sa partie 
dorsale, c’est une veine radiale commune. 



